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Resume 

Prescription medicamenteuse chez le sujet age. Etude des 
modifications therapeutiques au cours d’un sejour en geriatrie 
chez 221 patients hospitalises dans la region lyonnaise 

La prescription pharmacologique ou medicamenteuse en geriatrie a des specificites, avec 
notamment les modifications pharmacologiques liees a Page, a la polymedication, et au 
risque iatrogene. Lors du renouvellement d’une ordonnance, chaque medicament doit etre 
reevalue. L’objectif de ce travail etait d’identifier la nature et les raisons des modifications 
des medicaments lors d’une hospitalisation en geriatrie, afin de limiter I’iatrogenie chez le 
sujet age souffrant souvent de polypathologies et de limiter le nombre de medicaments. 
Line etude descriptive a ete realisee aupres de 221 patients de plus de 70 ans hospitalises 
dans quatre services de geriatrie de la region lyonnaise, sur une periode de deux mois. Les 
modifications des ordonnances entre i’entree et la sortie ont ete etudiees. Parmi les 
medicaments les plus souvent arretes, on retrouve les inhibiteurs de la pompe a protons 
(IPP) et les inhibiteurs de la recapture de la serotonine (IRS). Tous les anti-inflammatoires 
non steroi'diens (AINS) et les antiarthrosiques, et presque tous les vasodilatateurs centraux 
qui etaient prescrits ont ete arretes. Les motifs d’arret etaient I’absence dedication (37 % 
des cas), I'existence d’effets secondaires (13,2 %), le caractere inapproprie (7,7 %), et un 
service medical rendu (SMR) insuffisant (5,9 %). L’exces de traitement concernait surtout 
les IPP, et les antihypertenseurs. Parmi les medicaments le plus souvent introduits, on 
retrouve le paracetamol, la morphine, les benzodiazepines de courte demi-vie, les 
anticholinesterasiques, generalement pour un probleme aigu (61 ,7 % des cas). L’exces de 
traitement est done preponderant dans cette etude, plus que le defaut de traitement et la 


prescription inappropriee. Eliminer les medicaments sans indication et ceux a SMR 
insuffisant permettrait deja d’ameliorer les ordonnances des sujets ages. 

Summary 

Prescription drug in the elderly. Study of changes in treatment 
during a stay in 221 geriatric patients in the Lyon region 

Prescribe in the elderly has specificities, with age-related pharmacological modifications, 
polypharmacy, and risk of drug toxicity. At time of the prescription renewal, each drug must be 
re-evaluated. The objective of this study was to identify the nature and reasons of drugs 
modifications during a hospitalization in a geriatric ward, in order to optimize drug prescriptions 
in elderly and to limit iatrogenic diseases. A descriptive study was carried out with 221 patients 
hospitalized in 4 geriatrics wards of Lyon region, over a period of 2 months. Prescriptions 
modifications between admission and exit were studied. Among drugs the most often stopped, 
we found proton pump inhibitors and serotonin uptake inhibitors. All non steroidal anti- 
inflammatory agents and anti-arthritis drugs, as nearly all cerebral vasodilators which were 
prescribed, were stopped. The reasons for stop were no indication (37 % of cases), adverse 
effects (13.2 %), inappropriate medication (7.7 %), non demonstrated effectiveness (5.9 %). 
Drugs overuse concerned above all proton pump inhibitors and antihypertensive agents. Among 
drugs the most often started, we found paracetamol, morphine, benzodiazepines with short 
half-life, cholinesterase inhibitors, the most often for an acute pathology (61 .7 % of cases). 
Drugs overuse is therefore predominant, more than inappropriate medication and drugs 
underuse. To stop needless drugs and drugs which didn't prove their effectiveness would 
already allow to improve drugs prescription in elderly. 


C hez les personnes agees, la polypathologie est fre- 
quente et source de polymedication. Un medicament 
est prescrit en reponse a une plainte, a une pathologie 
le plus souvent chronique, parfois aigue, et les medicaments 
s’accumulent souvent sans reevaluation. Cette polymedication 
est source d’effets indesirables et d’interactions non negligea- 
bles. Plus de 10 % des hospitalisations de personnes agees 


seraient dues a un accident medicamenteux. 1 Trois modalites 
de prescriptions non optimales sont decrites chez le sujet age : 
I’exces de traitement (overuse), la medication inappropriee 
(misuse), et le defaut de traitement (underuse). Lors d’une hospi- 
talisation en geriatrie, les ordonnances sont reconsiderees de 
maniere globale, et sont souvent modifiees, mais de quelle 
maniere et pour quelles raisons? II est probable que, dans les 
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modifications therapeutiques realisees, des medicaments soient 
plus souvent concernes que d’autres, et inversement d’autres 
moins. Nous avons voulu faire un etat des lieux de ces modifi- 
cations et des classes therapeutiques concernees. 

Materiel et methodes 

Cette etude a ete realisee a partir de la consultation des dos- 
siers medicaux de tous les patients ages d'au moins 70 ans 
(patients de geriatrie), hospitalises en octobre et novembre 201 0, 
dans quatre services de court sejour geriatrique de la region 
lyonnaise : centre hospitalier general de Villefranche-sur-Saone, 
hopital local de Trevoux, centre geriatrique hospitalier du Mont 
d’Or a Albigny-sur-Saone, et hopital des Charpennes (Hospices 
civils de Lyon). 

Les traitements a I’entree et a la sortie ont ete recueillis, de 
meme que les raisons des modifications si elles etaient notees 
dans les dossiers. 

Les motifs d’ arret des traitements ont ete classes en : absence 
d’indication (indication n’existant plus ou n’ayant jamais existe), 
efficacite non demontree (service medical rendu [SMR] insuf- 
fisant), presence d’effets secondaires ayant necessity I'arret 
du medicament, presence d’une contre-indication, interaction 
medicamenteuse, medicament faisant double emploi, surdosage, 
medicament considere comme inapproprie chez la personne 
agee, traitement insuffisant (c’est-a-dire ne permettant pas la 
disparition des symptomes ou I’equilibration de la maladie quand 
elle est chronique), risque superieur au benefice attendu pour 
des medicaments ne faisant pas partie des medicaments 
inappropries (p. ex. pour les antiagregants plaquettaires ou les 
antagonistes de la vitamine K [AVK], les antidiabetiques dans 
certaines situations. . .), autre cause d'arret et motif d’arret inconnu. 

Les motifs d'introduction ont ete classes selon qu’il s'agissait 
d’un probleme aigu, d'une pathologie chronique non traitee 
jusqu’a present (defaut de traitement) ou d’un changement de 
traitement. 


Nombre de lignes 
de prescription 

A I’entree 

A la sortie 

P 

<5 

48 

50 

0,28 

5 a 7 

75 

95 

0,34 

8 a 10 

58 

52 

0,48 

>10 

38 

23 

0,03 


Les criteres justifiant ou non une prise en charge medicamen- 
teuse pour les pathologies les plus frequentes etaient : 

- pour I’hypertension arterielle, une pression arterielle systo- 
lique > 150 mmHg ; 

- pour Tosteoporose, un T-score <2,5 sur I’osteodensitometrie 
avec ou sans fracture ; 

- pour la douleur, un niveau 4 sur I’echelle visuelle analogique ; 

- pour la depression, les criteres retenus selon le DSM-IV ou 
I’echelle de depression geriatrique ; 

- pour le diabete, I’objectif de I’hemoglobine glyquee etait 
module selon I’age, I’esperance de vie et les comorbidites du 
patient. 

Les analyses statistiques ont ete realisees a I’aide d’Excel et du 
programme BiostaTGV. La comparaison des nombres moyens 
de medicaments a ete faite a I'aide du test de Student. Les taux 
d’arret et d’introduction des medicaments ont ete compares 
avec letest du Khi2. 

Resultats 

Caracteristiques de I’echantillon 

Ont ete inclus 221 patients, 136 femmes (61 ,5 %) et 85 hom- 
ines (38,5 %). La moyenne d’age etait de 85,08 ans (minimum 
70 ans, maximum 1 00 ans, mediane 85 ans). 

Cent cinquante quatre patients vivaient a domicile (69,7 %), 
52 en etablissement d’hebergement pour personnes agees 
dependantes (EHPAD) [23,5 %] et 1 5 en foyer-logement (6,8 %). 

Analyse du nombre de lignes de prescription 

Dans notre etude, 77 % de I’echantillon etait polymedique 
(pour definir la polymedication, le seuil d'au moins 5 medica- 
ments consommes par jour a ete retenu, comme il est souvent 
fait dans la litterature), soit 170 patients. Le nombre moyen de 
lignes de prescription (tableau 1), toutes prescriptions confon- 
dues, est passe de 7,15 a Tentree a 6,69 a la sortie, baisse non 
significative (p = 0,1 1). Toutefois, le nombre moyen de lignes de 
prescription chez les patients polymediques a diminue de 
maniere significative entre I’entree et la sortie (8,48 medicaments 
a I'entree contre 7,67 a la sortie, avec p = 0,003). 

Analyse des medicaments a I’entree 

L’ etude des ordonnances (tableau 2) a I’entree trouvait, parmi 
les 20 medicaments les plus presents, le paracetamol en pre- 
miere position. Les medicaments a visee cardiovasculaire sont 
largement represents, ainsi que les psychotropes. Les inhibi- 
teurs de la pompe a protons [IPP] sont tres largement prescrits. 
Les anticholinesterasiques apparaissent en fin de liste. 

Etude des medicaments arretes 

Parmi les medicaments le plus souvent arretes, on retrouve 
en premier les IPP, suivis des laxatifs, puis des inhibiteurs du 
recaptage de la serotonine (IRS). Les vasodilatateurs cerebraux 


Evolution du nombre de medicaments entre I’entree 
et la sortie de I’hospitalisation 
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n’arrivent qu’en 8 e position (tableau 3). 

En ce qui concerne le taux d’arret des medicaments pres- 
ents plus d’une fois, on constate que certains ont un taux d’arret 
eleve (tableau 4). Parmi eux, on trouve des medicaments avec un 
SMR insuffisant (antiarthrosiques, vasodilatateurs centraux, 
hexaquine), et des medicaments inappropries (anti-inflamma- 
toires non steroi'diens [AINS], dextropropoxyphene). A I’inverse, 
d’autres medicaments avaient un taux d'arret tres bas, comme 
les medicaments a visee cardiovasculaire, les anticholineste- 
rasiques et la memantine. 

L’ etude des motifs d’arret (figure) a montre que : 

- 37 % (21 3) des medicaments arretes n’avaient pas ou plus 
d’indications ; parmi eux, on trouve essentiellement des IPP 
(26 arrets), des laxatifs (20 arrets) et des medicaments a visee 
cardiovasculaire (43 arrets, avec une majorite pour exces de 
traitement d’une hypertension arterielle) ; 

-pour 23 % (1 32) des medicaments arretes, le motif d'arret n’a 
pas ete trouve dans le dossier medical ; 

- 13,2 % (76) des medicaments ont ete arretes a la suite 
d'effets secondaires dont beaucoup d’IRS (1 3 arrets) ; 

- 7,7 % (44) des medicaments arretes I’etaient du fait de leur 
caractere inapproprie; on trouve essentiellement des benzo- 
diazepines de longue duree d’action (1 1 arrets), des AINS 
(1 0 arrets), le dextropropoxyphene (7 arrets) ; 

- les medicaments ayant un SMR insuffisant represented 
5,9 % (34) des medicaments arretes dont les vasodilatateurs 
centraux (1 7 arrets) et les veinotoniques (1 0 arrets). 

Etude des medicaments introduits 

Au cours des hospitalisations, des medicaments ont ete 
introduits (tableau 5), soit pour traiter un probleme aigu, soit pour 
traiter une pathologie existant anterieurement, mais non traitee 
jusque-la, soit dans le cadre d’un changement de traitement. 

II y a par exemple le traitement de la douleur, avec introduction 
importante du paracetamol (58 introductions, soit 12,26 % des 
medicaments introduits) et des morphiniques (4,23 % avec 
20 introductions). Les benzodiazepines a demi-vie courte (6,1 3 % 
avec 29 introductions) et les hypnotiques (4,65 % avec 22 intro- 
ductions) sont retrouves dans les 5 premiers medicaments les 
plus souvent introduits. Les anticholinesterasiques sont egale- 
ment en bonne position (3,59 % avec 1 7 introductions). 

Sur le plan statistique, la seule difference significative trouvee 
parmi les medicaments introduits concerne les benzodiazepines 
de courte duree d’action qui ont ete introduites de maniere 
significativement plus importante que les benzodiazepines de 
longue duree d'action (p = 0,0002). 

L’ etude des motifs d’introduction montre que 292 des medi- 
caments introduits I’etaient pour un probleme aigu (61 ,7 %), 
103 pour une pathologie chronique qui n’etait pas traitee 
(21 ,8 %), et 78 pour un changement de traitement (1 6,5 %). 

Parmi les pathologies chroniques qui etaient sous-traitees, 
on trouve la depression (1 5 cas), la demence (1 7 cas), la douleur 


§ Medicaments les plus presents a I’entree 

ca 


Paracetamol 

Nombre de 
prescriptions 

Pourcentage 
des prescriptions 

101 

6,5 

Antiagregant 

plaquettaire 

82 

5,3 

Laxatifs 

80 

5,2 

IPP 

61 

3,9 

Diuretiques de I’anse 

60 

3,9 

IEC 

55 

3,5 

Betabloquants 

55 

3,5 

IRS 

53 

3,4 

ARA2 

43 

2,8 

Inhibiteurs calciques 

39 

2,5 

Hypnotiques 

37 

2,3 

Benzodiazepines 
longue duree 

37 

2,3 

Calcium-vitamine D 

36 

2,3 

AVK 

34 

2,2 

Benzodiazepines 
courte duree 

32 

2,1 

Anticholinesterasiques 

32 

2,1 

Diuretiques thiazidiques 

31 

2 

Statines 

30 

1,9 

Spironolactone 

27 

1,7 


ARA2: antagoniste des recepteurs de I’angiotensine II; AVK: antagoniste de la 
vitamine K; IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion de I'angiotensine; 

IPP: inhibiteur de la pompe a protons; IRS: inhibiteur de la recapture de la serotonine. 


(13 cas), I’hypertension arterielle (12 cas), I’osteoporose (1 1 cas) 
[osteodensitometrie realisee souvent a la suite de la survenue 
d’une fracture], I’insuffisance cardiaque chronique (8 cas), 
I'arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire connue sans 
traitement anticoagulant et sans contre-indication notee aux AVK 
(1 cas). 

Les changements de traitement concernaient surtout les antal- 
giques (30 cas) et les antihypertenseurs (1 8 cas). 
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Discussion 

Le nombre moyen de medicaments (toutes prescriptions 
confondues) n'a pas diminue de maniere significative apres 
I ’ hospitalisation . Cependant, il est interessant de noter que, chez 
les patients polymediques, le nombre moyen de medicaments 
a toutefois diminue de maniere significative, ce qui nous encou- 
rage a penser que la polymedication peut etre diminuee. 

Le nombre moyen de medicaments dans cette etude est plus 
important que celui observe dans la litterature dans cette tranche 
d’age. 12 Une explication possible est que la population recrutee 
etait hospitalisee, et done susceptible d’etre plus fragile avec des 
pathologies aigues (biais de recrutement), ce qui peut expliquer 
aussi I’absence de diminution significative du nombre moyen de 
lignes de prescription. En revanche, ces donnees sont similaires 
a celles des etudes publiees dans la litterature concernant les 
medicaments les plus prescrits : 3 preponderance des antal- 
giques, des medicaments a visee cardiovasculaire, des medica- 
ments du systeme digestif (IPP surtout), et des psychotropes. 

Cette etude montre que la prise en charge de certaines patho- 
logies est complexe. 

Hypertension arterielle 

Les traitements antihypertenseurs ont ete intensifies chez 
certains patients, alors qu’ils ont du etre diminues chez d’autres. 
II arrive done que I’hypertension arterielle du sujet age soit sous- 
traitee, ou a I'inverse sur-traitee. II est vrai qu’il n’est pas toujours 
facile de faire la part des choses, avec I’effet « blouse blanche », 
Le recours a une mesure ambulatoire de la pression arterielle 
peut aider a confirmer la realite de I 'hypertension si besoin. II est 
important egalement de s’assurer de la persistance de I’hyper- 
tension au fil du temps et done de controler regulierement la 
pression arterielle pour adapter le traitement, sans compter les 
effets majorant ou minimisant de certaines coprescriptions qui 
ont pu etre soit arretees, soit introduites durant I 'hospitalisation 
(diuretiques-corticoides-AINS, par exemple). 

Osteoporose 

Dans cette etude, 1 7 femmes, soit 1 2,5 % des femmes de 
I’ etude, etaient traitees pour une osteoporose. Or I’osteoporose 
concerne en moyenne 40 % des femmes menopausees. On 
peut done penser que I’osteoporose est meconnue ou non 
traitee chez un certain nombre de femmes. 

Depression 

La baisse du nombre de patients sous antidepresseurs apres 
I ’ hospitalisation confirme qu’un certain nombre de personnes 
agees prennent des antidepresseurs au long cours, sans reeva- 
luation du traitement ou avec maintien du traitement par peur 
d’une recidive a I’arret. II est vrai que certains patients sont tres 
attaches a des tels medicaments, et I’arret par le medecin 
traitant peut etre difficile a realiser. Dans cette etude, les antide- 


Medicaments le plus souvent arretes 


Nombre d’arrets 


Pourcentage 


IPP 

30 

5,2 

Laxatifs 

24 

4,2 

IRS 

23 

3,9 

Diuretiques thiazidiques 

19 

3,3 

ARA2 

18 

3,1 

Benzodiazepines 
courte duree 

18 

3,1 

Antipsychotiques 

classiques 

17 

2,9 

Vasodilatateurs 

centraux 

17 

2,9 

Benzodiazepines 
longue duree 

15 

2,6 

Diuretiques de I’anse 

15 

2,6 

Spironolactone 

14 

2,4 

Hypnotiques 

12 

2,1 

IEC 

12 

2,1 

Antiagregant 

plaquettaire 

12 

2,1 

Tramadol 

12 

2,1 

Antiepileptiques 
des douleurs 
neuropathiques 

12 

2,1 

Calcium-vitamine D 

12 

2,1 

AINS 

11 

1,9 

Inhibiteurs calciques 

11 

1,9 

Morphiniques 

11 

1,9 

Fer 

10 

1,7 

Statines 

10 

1,7 

Betabloquants 

10 

1,7 

Veinotoniques 

10 

1,7 


AINS: anti-inflammatoire non steroidien; ARA2: antagoniste 
des recepteurs de I’angiotensine II; IEC: inhibiteur de I’enzyme 
de conversion de I'angiotensine; IPP: inhibiteur de la pompe a protons; 
IRS: inhibiteur de la recapture de la serotonine. 
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presseurs qui ont ete introduits I'etaient principalement pour une 
depression ancienne, mais non traitee ou non diagnostiquee. 
Cela confirme que la depression de la personne agee est sou- 
vent sous-diagnostiquee, sous-traitee surtout pour les formes 
debutantes ou traitee a tort par des anxiolytiques. 4 A I'inverse, la 
depression peut etre traitee de maniere excessive au long cours, 
surtout lorsqu’elle debute avant 70 ans. 

Douleur 

Elle est tres frequente dans la population agee, souvent en lien 
avec des pathologies degeneratives comme I’arthrose. Chez 
certains patients, le traitement antalgique a ete augmente, alors 
que chez d’autres il a ete diminue. II est done important de reeva- 
luer regulierement Pintensite de la douleur, et d’adapter le niveau 
des antalgiques en consequence. 

Au cours de I’etude, le paracetamol et la morphine ont vu leur 
taux de prescriptions augmenter de maniere plus importante que 
les antalgiques de palier 2, probablement en raison de la mau- 
vaise tolerance de ces derniers. Des efforts doivent etre encore 
faits pour permettre une meilleure prise en charge de la douleur 
chez les sujets ages, en n’ hesitant pas a avoir recours aux mor- 
phiniques lorsque cela est necessaire. 

Demences 

La demence est une pathologie de plus en plus frequente, du 
fait de I’augmentation de I’esperance de vie, et du diagnostic 
plus precoce. Les seuls medicaments dont on dispose actuel- 
lement sont les anticholinesterasiques et la memantine, mais leur 


Medicaments avec un taux 

Medicaments avec 

d’arret eleve 

un taux d’arret bas 

-AINS 

-IEC 

- Antiarthrosiques 

- Betabloquants 

- Vasodilatateurs centraux 

- Diuretiques de I’anse 

- Dextropropoxyphene 

- Derives nitres 

- Hypo-uricemiants 

- Antiagregants plaquettaires 

- Antivertigineux 

-AVK 

- Antiepileptiques utilises dans 

- Anticholinesterasiques 

les douleurs neuropathiques 

- Memantine 

- Hexaquine 


- Antipsychotiques classiques 


- Antalgiques codeines 



AINS: anti-inflammatoire non steroi'dien ; AVK: antagoniste de la vitamine K; 
IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion de I'angiotensine. 



interet a ete remis en cause. Le taux de prescription de ces medi- 
caments a augmente entre I’entree et la sortie dans cette etude 
qui a ete realisee fin 201 0, avant que le SMR de ces medica- 
ments ne soit revu a la baisse. 5 II serait interessant de voir a ce 
jour si le taux de prescription de ces medicaments a ete modifie. 

Autres 

Les IPP font partie des medicaments les plus prescrits a I’en- 
tree, et ils sont les medicaments le plus souvent arretes. Le motif 
principal d’arret est I’absence d’indication retrouvee ou sa 
disparition. Cet exces de prescription est deja bien decrit dans 
la litterature. II est vrai que les IPP sont introduits tres facilement 
au cours des hospitalisations dans des services de medecine, 
afin de prevenir I’ulcere de stress a la phase aigue et peut-etre 
aussi en mesure de precaution, hors autorisation de mise sur le 
marche (AMM), dans un contexte de traitement par aspirine 
ou AVK de plus en plus prescrits en raison de I'incidence des 
accidents ischemiques transitoires (accidents vasculaires cere- 
braux) ou de I’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire a ces 
ages. Et cette prescription n’est probablement pas reevaluee 
au moment de la sortie. Les patients se retrouvent alors avec 
un IPP au long cours, que le medecin generaliste n’ose pas 
toujours arreter, ne connaissant pas le motif d’introduction du 
medicament, ou par peur d'une pathologie ulcereuse sous- 
jacente. II serait done souhaitable de reevaluer plus regulie- 
rement les indications des IPP dans le cadre de leur AMM. 

Le taux de prescription des hypnotiques a augmente au cours 
de I ’ hospitalisation . Ce constat est peu etonnant : le fait de 
dormir a I’hopital ajoute un facteur perturbateur au sommeil qui 
est deja souvent altere chez le sujet age. De plus, I’insomnie est 
parfois mal toleree par I’institution et conduit a la prescription 
excessive. Le probleme est celui de I’arret a la sortie du fait 
du risque de dependance et d’une qualite de sommeil peu 


Classement des medicaments arretes 
selon leur taux d’arret 
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Medicaments les plus souvent introduits 



Nombre 

d'introductions 


Pourcentage 


Paracetamol 

58 

12,3 

Laxatifs 

42 

8,9 

Benzodiazepines 
courte duree 

29 

6,1 

Hypnotiques 

22 

4,6 

Morphiniques 

20 

4,2 

Anticholinesterasiques 

17 

3,6 

Antipsychotiques 

classiques 

15 

3,1 

Antiagregant 

plaquettaire 

14 

2,9 

Calcium-vitamine D 

14 

2,9 

AVK 

13 

2,7 

Mianserine 

13 

2,7 



Nombre 

introductions 


Pourcentage 


Potassium 

11 

2,3 

Inhibiteurs calciques 

10 

2,1 

IPP 

10 

2,1 

Antiepileptiques 
des neuropathies 

10 

2,1 

Diuretiques de I’anse 

8 

1,7 

Antipsychotiques 

atypiques 

8 

1,7 

Fer 

8 

1,7 

IEC 

7 

1,5 

Diuretiques 

thiazidiques 

7 

1,5 

Betabloquants 

7 

1,5 

Corticoi'des 

7 

1,5 


AVK: antagoniste de la vitamine K; IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine; IPP: inhibiteur de la pompe a protons. 


amelioree, avec des risques supplementaires : somnolence, 
perte d'equilibre, chute, troubles de la memoire. Peut-etre serait- 
il preferable de ne pas les commencer, ou de les prescrire 
uniquement pendant I’ hospitalisation et de ne pas les reconduire 
sur I’ordonnance de sortie. On peut egalement essayer d’expli- 
quer aux patients les modifications physiologiques du sommeil 
avec I’age, lorsqu’il n’y a pas de retentissement sur I'etat de fati- 
gue dans lajournee. 

Dans cette etude, 37 patients (1 6,7 % des patients) avaient a 
I'entree une benzodiazepine de longue duree d’action dans leur 
ordonnance. Or ces medicaments sont inappropries chez le sujet 
age. 6 ' 7 Avec I’avancee en age, il serait souhaitable soit de les 
arreter lorsque cela est possible, soit de les changer pour des 
benzodiazepines de courte duree d’action, qui sont mieux tolerees 
chez le sujet age. 8 Ces resultats montrent que les medecins gene- 
ralistes doivent accentuer leur vigilance lors de la prescription ou 
lors du renouvellement des benzodiazepines. II est fondamental 
que les medecins connaissent la duree d’action des benzodiaze- 
pines qu’ils prescrivent, car on peut penser que c’est par manque 
de connaissance du medicament que ces prescriptions persistent. 

II ressort de cette etude que, 1 fois sur 4, le motif d’arret des 
medicaments n’est pas notifie dans les dossiers! Pourtant, cette 
information est indispensable pour le medecin traitant, qui a 
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besoin de connaitre les raisons des modifications de traitement 
de son patient. En effet, il risque de le prescrire a nouveau en 
pensant qu’il s’agit d’un oubli, et inversement, pensant qu'un 
effet indesirable a justifie son arret, il risque de ne pas renouveler 
la prescription, alors que le patient en a de nouveau besoin. Une 
meilleure information de la part des medecins hospitaliers aux 
medecins generalistes sur l’arret, I’introduction des medica- 
ments et la duree previsible du traitement pourrait permettre une 
meilleure prise en charge des patients ages. 

L’ arret des medicaments est un objectif qui n’est pas toujours 
facile a atteindre. Le medecin peut se heurter a I’attachement 
qu'a le patient a ses traitements pris parfois depuis longtemps. II 
y a aussi la symbolique de la prescription medicamenteuse, 
autant pour le medecin que pour le patient, qui donne I’impres- 
sion qu’on apporte une reponse a la plainte du malade. L'arret 
d'un medicament est egalement chronophage : il doit etre expli- 
que et accepte par le patient, et cette negociation est essentielle 
pour une bonne observance. Dans certains cas, l'arret doit etre 
realise de maniere progressive, afin d’eviter un syndrome de 
sevrage. Le manque de temps peut done etre un obstacle a 
I’arret de medicaments. II serait d’ailleurs interessant de connai- 
tre les raisons qui empechent les medecins d’arreter certains 
medicaments. 
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Cette etude comporte plusieurs limites. Tout d'abord, la taille 
de I’echantillon : un echantillon plus important aurait permis 
d’obtenir un plus grand nombre de prescriptions par classe 
therapeutique. On aurait peut-etre pu alors mettre en evidence 
des differences significatives dans I ’arret de certaines classes 
therapeutiques. 

Concernant I 'analyse des motifs d'arret, un des facteurs limi- 
tant est le nombre important de ceux qui sont non connus. De 
plus, il est probable qu’il existe des biais d’interpretation dans les 
motifs d’arret des medicaments. L'analyse du motif « absence 
d’indication » est parfois limitee, lorsque le prescripteur initial 
n'a pas transmis la raison d’initiation du traitement. Quelques 
resultats sont a moduler en raison de la presence de pathologies 
aigues ayant motive I’hospitalisation et des modifications de 
traitement. Cependant, durant le sejour hospitalier en geriatrie, 
les traitements sont revus dans leur ensemble, y compris ceux 
concernant des pathologies stables, et certaines hospitalisations 
sont en lien direct avec une iatrogenie. II est done primordial 
d’etablir une bonne communication entre la medecine hospita- 
liere et la medecine de ville, le patient etant au centre de la prise 
en charge. 

Conclusion 

Les resultats de cette etude montrent que les ordonnances 
des sujets ages peuvent etre ameliorees, plus dans la qualite de 
la prescription que dans la quantite. Un des resultats principaux 
de cette etude est que le premier motif d’arret d’un traitement est 
I’absence d’indication. Cela confirme que les ordonnances des 


personnes agees ne sont pas suffisamment reevaluees, ou le 
sont de maniere trop superficielle. 

Dans cette etude, I’exces de traitement s’avere etre plus fre- 
quent que la prescription inappropriee et le defaut. Cette prepon- 
derance est en partie liee au nombre important de medicaments 
qui ne sont pas ou plus justifies, notamment les IPP et les 
antihypertenseurs. II semble done important que les medecins 
generalistes soient plus vigilants lors du renouvellement de 
I’ordonnance, et qu’ils s’assurent regulierement de I’existence 
d’une indication therapeutique pour chaque medicament. 
Concernant certaines pathologies comme I’hypertension arte- 
rielle ou I’insuffisance cardiaque, il n'est pas toujours facile 
d'atteindre I’equilibre, qui peut d'ailleurs evoluer au fil des annees 
(dans le sens de I’augmentation ou de la baisse). De plus, des 
progres sont encore possibles dans la non-prescription des 
medicaments a SMR insuffisant. 

II serait interessant de diffuser de maniere plus large les outils 
sur les medicaments inappropries (liste de Beers , 9 liste de Laro- 
che , 10 ' 11 criteres STOPP and START 12 ' 13 ). Ces outils ont, certes, 
leurs limites, mais ils peuvent guider les prescripteurs dans leur 
decision therapeutique. 

L’optimisation des traitements des personnes agees aura un 
benefice individuel mais egalement un benefice economique 
pour la societe, de maniere directe en limitant le cout de ces trai- 
tements et de maniere indirecte en limitant les hospitalisations 
liees a I’iatrogenie ou a ses consequences. • 


I. Ponson et A. Pechu declarers n’avoir aucun lien d’interets. 
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